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Abstrakt 
 
Många föräldrar och en del sjukvårdspersonal har en obefogad rädsla för feber 
hos små barn och vad den kan leda till, trots att det är vanligt att små barn har 
feber. Cirka 1/3 av de svenska förskolebarnen besöker en läkare/ sjuksköterska 
varje år på grund av feber och telefonrådgivning om feber är vanligt 
förekommande. Syftet med studien var att beskriva de erfarenheter som 
sjuksköterskan på BVC hade av sin rådgivning om feber. 12 intervjuer, där 
syftet ställdes som en öppen fråga, genomfördes. Data analyserades med latent 
innehållsanalys. I resultatanalysen framkom kategorierna: att stötta 
egenvårdsförmågan, att individanpassa råden till människor från andra kulturer 
och att skapa trygghet. Det framkom                                          
                                                                             
                                                                           
                   och kunskapsbrist. 
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Problembeskrivning 
Feber är en normal del av ett barns liv och det är ett av de vanligaste symtomen hos barn som 
söker vård (Hay, Heron & Ness, 2005). Ungefär 70 procent av alla barn under sju år har en 
episod av feber åtminstone en gång per halvår. Varje år söker 30 - 40 procent av alla 
förskolebarn vård hos familjeläkare på grund av feber och oftast handlar det om 
okomplicerade fall (El-Radhi, Carroll & Klein, 2009; Hay et al. 2005). Cirka 20 - 30 procent 
av alla barn som söker vård på en akutmottagning, söker på grund av feber (Armon et al, 
2001). Trots att feber är vanligt förekommande visar flera studier att både föräldrar och 
sjukvårdspersonal ibland har obefogad rädsla för feber (Al-Eissa et al. 2000; Enarson et al, 
2012; Purssell, 2009; Walsh, Edwards, Courtney, Wilson & Monaghan, 2004). Många 
föräldrar ser feber som en sjukdom i sig och inte som ett symtom på sjukdom (Corcetti, 
Moghbeli & Serwin, 2001). Enarson et al. (2012) menar dock att en del oro är befogad och 
produktiv då föräldrar med oro är mer uppmärksamma när det gäller symtom på dehydrering 
och bakomliggande sjukdom.  
 
För 30 år sedan studerade Schmitt (1980) föräldrars attityder om feber hos barn. Han visade i 
sin studie att föräldrar hade många missuppfattningar och rädslor om feber hos barn. Han 
kallade fenomenet för feberfobi. I en studie av Corcetti, Moghbeli och Serwin (2001) 
framkom det att 56 procent av föräldrar, som sökte sjukhusvård med barn som hade feber, var 
oroliga för vilken skada febern skulle orsaka hos deras barn. Många föräldrar har en oro för 
att hög feber hos barnet kan orsaka feberkramp, hjärnskada och till och med död (Walsh & 
Edwards, 2006). På grund av oron tenderar föräldrar att behandla feber hos barn aggressivt 
genom att använda febernedsättande läkemedel på felaktigt sätt, till exempel genom att 
överdosera (Purssell, 2009). Då feber är ett vanligt förekommande problem i småbarnsåldern 
och det finns olika missuppfattningar om feber och hur den ska behandlas, är det viktigt att 
undersöka vad sjuksköterskan på barnavårdscentralen (BVC) har för erfarenheter av sin 
rådgivning om feber. Då vi inte har funnit några studier om just sjuksköterskans erfarenheter 
inom området är det av vikt att studera. 
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Bakgrund 
 
Feber, kroppstemperatur och dess reglering 
Feber innebär förhöjd kroppstemperatur över det normala och är immunförsvarets reaktion på 
främmande ämnen (El-Radhi et al., 2009). Feber ansågs länge vara en egen sjukdom och inte 
ett symtom. Läkaren Wunderlich mätte i mitten av 1800-talet temperaturen på 25 000 
personer och definierade normal kroppstemperatur till 37°C och feber till 38°C (Mackowiak, 
1998). Det finns idag en acceptans för att normal kroppstemperatur kan variera mellan 
individer och är normalt inom ett visst område istället för en viss temperatur (Sund-Levander, 
Forsberg & Wahren, 2002).  
 
Om kroppstemperaturen överstiger 42°C leder det till risk för cellskada (Sund-Levander, 
1999). Det är dock sällan som den överstiger 40°C, då naturligt antipyretiska hormoner håller 
temperaturen under kontroll. En ökad kroppstemperatur förbättrar funktionen hos många 
celler som ingår i immunförsvaret samtidigt som det försämrar livsvillkoren för både bakterier 
och virus (El-Radhi et al., 2009; Sund-Levander, 1999).  
 
Ett barns normala kroppstemperatur anses ligga mellan 35,8°C – 38°C (American Academy 
of Pediatrics, 2008). Enligt rikshandboken för barnhälsovården i Sverige, har ett barn feber 
                               ≥38°C       30             . (Gothefors, 2011). Barns 
temperatur förändras med åldern. Det är vanligt med en relativt hög rektal temperatur hos 
yngre barn (a.a.). Fysisk aktivitet, varm klädsel, varm mat eller dryck samt varmt och fuktigt 
klimat kan få ett barns kroppstemperatur att öka (Gothefors, 2008). Att ett barn har upp till 
38,5°C på eftermiddagen behöver därför inte vara patologiskt. 
 
Andra kulturer 
Feber kan upplevas mer oroande av föräldrar som har sina rötter i andra kulturer där många 
barn dör i febersjukdomar så som malaria (Hjern & Brisfjord, 2008). Studier visar att 
föräldrars socioekonomiska status och kulturella bakgrund påverkar deras kunskap om feber 
och hur de hanterar feber hos barn (Langer et al, 2011; Taveras, Durousseau & Flores, 2004).  
I en tysk studie har Langer et al. (2011) jämfört turkiska invandrarmödrars inställning till 
feber och hur de behandlar feber, med tyska mödrars inställning. Studien visar att 
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invandrarmödrar ofta upplever feber som mer skrämmande och livshotande samt att de söker 
läkarvård oftare (a.a.). 
Kultur innebär de regler, symboler och värden som överförs från generation till generation 
och som är gemensamma för en grupp människor (Hjern & Brisfjord, 2008). För att kunna 
bemöta olika kulturer på ett adekvat sätt inom vården krävs både kunskap och medvetenhet 
(Leininger, 2002). Transkulturell vård innebär att vårda familjen som döljs bakom kulturen, 
vilket i praktiken innebär att vården individanpassas till varje enskild familj (Hjelm, 2013). 
 
Definitioner av centrala begrepp 
N         ”     ”                                                        G         (2008) 
innebär en temperatur mellan 38°C- 41°C, att barnet ger normal kontakt, dricker och kissar, är 
friskt sedan tidigare och att febern inte varar längre än fyra till fem dygn (a.a.). När ordet 
“    ”                           x                      x år, då råden när det gäller barn 
under sex månader är avvikande. Barn som börjar i förskoleklass vid sex års ålder tas över av 
               . N                                                               ”   ”.  
 
Råd vid behandling av feber hos barn 
Den svenska sjukvårdsrådgivningen (1177) och rikshandboken för barnhälsovården ger 
praktiska råd när det gäller behandling av feber hos barn (Byström, 2011; Gothefors, 2011). 
1177 erbjuder råd både på webben och via telefon dygnet runt i hela Sverige (Bång, 2013). 
Numret 1177 bemannas av sjuksköterskor som svarar på frågor, ger råd, bedömer personens 
behov av vård samt hänvisar till andra vårdinstanser (a.a.). Det är inte ovanligt att barn har 
feber i några dagar och febern behöver i regel inte behandlas, då den i de allra flesta fall går 
över av sig själv (Primärvården Skåne, 2011). Barnet/familjen behöver därför sällan söka sig 
till sjukvården (a.a.).  
 
Kontakt med vården 
Har ett barn > 41°C feber eller är allmänpåverkat uppmanas föräldrar alltid att söka vård 
(Byström, 2011). Om barnet är slött, inte vill dricka, gråter otröstligt, är svår att väcka, har 
svårt med andningen, är stel i nacken, har feber mer än tre dygn eller har feberkramp för 
första gången ska läkare kontaktas (a.a.). Barn med hjärt- och lungsjukdomar samt 
autoimmuna sjukdomar är känsligare för förhöjd temperatur och bör alltid söka vård 
(Gothefors, 2011). 
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Medicinsk behandling med antipyretika 
Feber är oftast ofarlig och behöver sällan behandlas med antipyretika (Eichenwald, 2003; El-
Radhi et al., 2009; Gothefors 2011; National Institute for Health and Clinical Excellence.- 
NICE, 2007). Många barn kan vara opåverkade trots hög feber. Ska febern behandlas med 
antipyretika är det barnets allmäntillstånd och temperaturen som får avgöra, inte föräldrars 
oro. En riktlinje är att ge antipyretika vid feber > 39,5°C och om barnet är allmänpåverkat. 
Det är viktigt att föräldrar förstår att antipyretika inte har någon effekt på orsaken till febern 
och att feber är bra i kroppens försvar mot bakterier och virus (a.a.). Studier har visat att 
föräldrar ger sitt barn antipyretika för att reducera temperatur, minska smärta, öka aptiten, öka 
välbefinnande och hjälpa barnet att sova (Jensen, Tønnesen, Söderström, Thorsen & Siersma, 
2010; Knapp; Cater & Engle, 2006; Prosad, Mayhew & Mee, 2011; Walsh, Edwards & 
Fraser, 2007).  Det finns en del olika antipyretiska läkemedel som kan ges till barn 
(Lindemalm, 2012). Generellt är paracetamol och ibuprofen de vanligaste läkemedlen som 
används. Att kombinera paracetamol och ibuprofen är mer effektivt än monoterapi men det 
medför samtidigt en risk för överdosering (Hay et al., 2008). Rikshandboken för 
barnhälsovården och den svenska sjukvårdsrådgivningen förespråkar att olika läkemedel inte 
ska kombineras (Byström, 2011; Gothefors, 2011).  
 
Omvårdnad enligt Orems egenvårdsteori 
D        O                                                 “Self-Care Deficient Nursing 
Theroy” (O     2001). E                                                               
själv och sin hälsa bara hon har kunskap och möjligheter till det. Enligt Orem är 
omvårdnadens mål att så mycket som möjligt stötta människorna till att nå självständighet och 
ta ansvar för sin egen hälsa. Orem delar sin teori i tre olika delar; egenvård, egenvårdsbrist 
och omvårdnadssystem. Med egenvård menar Orem alla de handlingar som människan 
genomför för sin egen skull eller för anhöriga för att främja liv, hälsa och välbefinnande. När 
individen inte har den kunskap som behövs för att tillgodose egenvårdskraven uppstår enligt 
Orem en egenvårdsbrist (a.a.). Enligt Orem påverkas egenvårdskapaciteten av ålder, kunskap, 
utbildning, hälsotillstånd, livserfarenhet, kultur samt vilka resurser personen har (Kirkevold & 
Tveiten, 2000). Egenvårdskapaciteten utvecklas spontant hos människan men kan även 
utvecklas genom instruktioner och utbildning (a.a.). Sjuksköterskan på BVC har en viktig roll 
i omvårdnadssystemet att stödja föräldrar i att öka deras egenvårdskapacitet genom 
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behovsanpassad rådgivning, stöd, service och vård (Nationella nätverket för Vårdutvecklare/ 
Barnhälsovårdssamordnare, 2011).  
 
BVC 
Enligt FN:s konvention om barns rättigheter bör BVC arbeta för att främja hälsa, förhindra 
ohälsa och ge relevant föräldrarådgivning (Hammarberg, 2012). BVC skall enligt svensk lag 
(SFS 1982:763) verka för barnets bästa samt visa respekt och empati för familjen. 
Socialstyrelsen (2011) har beslutat att den omvårdnad som utförs på BVC skall vara 
individanpassad och evidensbaserad. BVC har även en viktig uppgift i att stödja 
föräldraskapet (Baggens, 2001; Benzein, Hagberg & Saveman, 2008). BVC:s övergripande 
mål är att främja barnets hälsa, trygghet och utveckling (Socialstyrelsen, 2011). Att besöka 
BVC i Sverige är frivilligt och kostnadsfritt (Primärvården Skåne, 2012). På BVC erbjuds 
bland annat föräldrastöd, sjuksköterskemottagning, telefonrådgivning, samtal om hälsa och 
levnadsvanor, samtal om barns utveckling och behov samt råd när barn är sjuka. På BVC följs 
barnhälsovårdprogrammet med täta besök första tiden som glesas ut i och med att barnet blir 
äldre (a.a.). Föräldrarna har i regel ett stort förtroende för BVC och nästan alla barn i Sverige 
kommer till BVC flera gånger under sina första två levnadsår (Socialstyrelsen, 2011). 
Svenska barns hälsa är i flera avseenden bland de bästa i världen (Socialstyrelsen, 2012).   
 
Sjuksköterskan på BVC 
För att arbeta som sjuksköterska på BVC krävs det en specialistutbildning till antingen 
distriktssköterska eller barnsjuksköterska (Nationella nätverket för Vårdutvecklare/ 
Barnhälsovårdssamordnare, 2011). Enligt Svensk sjuksköterskeförening (2008) ska en 
sjuksköterska ha ett holistiskt hälsofrämjande arbetssätt som bygger på etisk medvetenhet, 
vetenskap och beprövad erfarenhet samt en förståelse för individens och familjens resurser. 
Sjuksköterskans arbete bör vara förebyggande samt inriktat på att stödja familjens autonomi 
och delaktighet.  Hon bör se och tillgodose familjens och barnets behov av kunskap och 
information för att främja hälsa (a.a.). Sjuksköterskan på BVC möter ofta stressade föräldrar 
som kan vara oroliga för barnets hälsa (Fossum, 2007). Barnens situation påverkas av hur 
föräldrarna bemöts och hur de upplever situationen. Oroliga föräldrar kan ha negativ påverkan 
på sina barns välbefinnande. Därför är det viktigt att kunna kommunicera med föräldrarna för 
att de ska känna trygghet och egenkontroll (a.a.). En stor del av sjuksköterskans arbete sker 
via telefonrådgivning (Wahlberg, 2007). Det är viktigt att kunna göra en korrekt tolkning av 
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hälsoproblemet och visa förståelse för föräldrarnas oro, rädsla och stress. Ofta ringer 
föräldrarna endast för att få stöd för sitt beslut och få bekräftat att de gör rätt (a.a.). 
Sjuksköterskan på BVC har en viktig roll i att bemöta föräldrar på deras nivå och ge dem 
adekvata råd om behandling av feber för att stärka deras egenvårdkapacitet.  
 
Syfte 
Syftet med studien är att beskriva de erfarenheter som sjuksköterskan på barnavårdscentralen 
har av sin rådgivning om feber. 
 
Metod 
En kvalitativ ansats är relevant att använda när man vill forska om komplexa fenomen och 
människors erfarenheter (Malterud, 2009; Polit & Beck, 2004). Intervju är en beprövad, 
välbeskriven och vanlig datainsamlingsmetod vid forskning inriktad mot kvalitativ data 
(Malterud, 2002). Den används ofta för att beskriva och lära sig mer om fenomen i vardagen 
(Kvale & Brinkmann, 2009). Det kvalitativt inriktade forskningsmaterialet bygger i regel på 
fakta som framkommit genom samtal mellan människor (Malterud, 2002, 2009; Polit & Beck, 
2004) och text utskriven från intervjuer (Graneheim & Lundman, 2004; Malterud, 2002).  
 
Urval av undersökningsgrupp 
Urvalet i studien var sjuksköterskor som var anställda på barnavårdscentraler i en specifik 
kommun i södra Sverige. Den specifika kommunen valdes eftersom den hade över 100 000 
invånare och dess befolkning var av varierande etnicitet och socioekonomisk status.  
Inklusionskriterierna var sjuksköterskor som hade arbetat på BVC i minst två år och som hade 
en sysselsättningsgrad på ≥25        . D                    igt att en sjuksköterska arbetade 
25 procent med barn på BVC och 75 procent med vuxna på vårdcentralen sattes den undre 
sysselsättningsgraden till 25 procent. Då forskningen var kvalitativt inriktad var det enligt 
Malterud (2009) och SBU (2012) relevant att använda ett strategiskt urval. Eftersom 
författarna som gjorde urvalet till studien var blivande distriktssköterskor och hade arbetat i 
flera år som sjuksköterskor inom primärvården, var det rimligt att anta att de hade den 
områdeskunskap som krävdes för att kunna göra ett relevant strategiskt urval.  
 
Direkt efter att projektplanen godkändes 130212 skickades ett informationsbrev till samtliga 
elva verksamhetschefer i kommunen, för att få tillstånd att genomföra studien. Sex 
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verksamhetschefer godkände att studien fick genomföras. Resterande fem verksamhetschefer 
svarade inte och kontaktades därför via mejl eller telefon. Samtliga tackade nej till att delta i 
studien. Därefter mejlades ett informationsbrev med samtyckesblankett ut till samtliga 
sjuksköterskor som arbetade på BVC på de sex olika vårdcentralerna. Då endast två jakande 
svar inkom, kontaktades de sjuksköterskor som inte svarat, via telefon, vilket ledde till sju nya 
respondenter. Därefter besökte författarna de BVC som godkänt att studien fick genomföras 
för att fråga de sjuksköterskor som inte svarat om de kunde tänka sig att vara med i studien, 
vilket resulterade i ytterligare 3 jakande svar. Det var minst en respondent som tackade ja från 
samtliga sex vårdcentraler. Slutligen kontaktades alla de tolv respondenterna via mejl eller 
telefon för att boka tid och plats för intervjun.   
 
Malterud (2009) hävdar att 10-25 respondenter är ett relevant antal, men anser samtidigt att 
genom ett bra strategiskt urval kan kvalitativ forskning av god kvalité göras med 4-7 
respondenter. Kvale och Brinkmann (2009) menar att antalet respondenter även styrs av den 
tid forskarna har till sitt förfogande. Det kan enligt Kvale och Brinkmann vara en fördel att ha 
färre respondenter och studera dem noga. Tolv respondenter antogs därför kunna ge ett 
representativt svar på studiens syfte samtidigt som de inte var för många för att kunna 
analyseras på djupet. 
 
Forskningstradition och valt undersökningsinstrument 
Eftersom en intervjuguide inte bör vara för detaljerad (Malterud, 2002) och en öppen 
intervjuform är lämplig då syftet är att säga något om erfarenheter (Lantz, 2007) användes en 
öppen intervjuform där respondenterna fick diskutera fritt kring studiens syfte. Intervjuarna 
intervjuade sex respondenter var. Innan själva intervjuerna började fick respondenterna fylla i 
ett formulär (bilaga 1) om sig själva tillsammans med intervjuaren. Respondenterna fick 
möjlighet att bekanta sig med intervjuaren innan intervjuerna började. Det är enligt Malterud 
(2009) viktigt att respondenterna känner sig trygga under intervjuerna. Respondenterna bör få 
bekanta sig med intervjuaren innan intervjuerna så att de vågar berätta för henne om sina 
erfarenheter (Kvale & Brinkmann, 2009). Det är viktigt att intervjuaren är väl förtrogen med 
det språk hon intervjuar på samt den yrkesterminologi och jargong som respondenterna 
använder (a.a.). Då intervjuarna var blivande distriktssköterskor med svenska som modersmål 
och respondenterna var sjuksköterskor som talade flytande svenska, var det rimligt att anta att 
de använde och förstod samma språk.  
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Genomförande av datainsamling 
De tolv intervjuerna genomfördes under tidsperioden 130319–130523. Respondenterna fick 
bestämma tid och plats för intervjun. Alla intervjuer genomfördes på respondenternas 
arbetsplats, på deras kontor eller i ett samtalsrum där intervjuerna kunde genomföras ostört. 
Samtliga respondenter valde att bli intervjuade under arbetstid. Intervjuerna inleddes med 
frågan: Syftet med den här intervjun är att ta reda på vilka erfarenheter du har av din 
rådgivning om okomplicerad feber hos barn som är mellan 6 månader och 6 år gamla och 
hur föräldrarna använder och tar emot de råd som du ger dem. Skulle du vilja berätta om din 
erfarenhet av detta? Respondenterna fick sedan prata fritt om ämnet. Intervjuaren återknöt vid 
behov till inledningsfrågan samt ställde följdfrågor. Malterud (2009) rekommenderar att 
intervjuerna spelas in, varför alla intervjuerna spelades in efter att respondenterna skriftligen 
samtyckt till det. Enligt Malterud kan kompletterande anteckningar efter intervjuerna få med 
den icke verbala kommunikationen. Direkt efter varje intervju fördes därför anteckningar, 
vars huvudsyfte var att få ner känslan i och intrycket av intervjuerna på papper så att 
informationen inte skulle gå förlorad eller glömmas bort under analysen. Anteckningarna 
fördes i form av stödord. Intervjuerna tog 20-45 minuter att genomföra. 
 
Genomförande av databearbetning 
Hälften av intervjuerna transkriberades av den ena författaren och hälften av den andra. Vid 
transkribering av intervjuer är det enligt Abel et al. (2008) viktigt att transkribera alla 
intervjuer på samma sätt. Transkriberingen skedde därför med hjälp av Kvale och Brinkmanns 
(2009) förslag på tecken vid utskrift av intervju. En lista med tecken och riktlinjer för 
transkriberingen gjordes för att säkerställa att alla intervjuerna transkriberades på ett 
likvärdigt sätt. Transkriberingen skedde fortlöpande efter varje intervju och slutfördes under 
sommaren 2013.     
 
Med hjälp av innehållsanalys kan kvalitativ data från till exempel intervjuer tolkas och 
analyseras på ett vetenskapligt sätt (Bensing et. al., 2011). Innehållsanalys lämpar sig väl då 
ny kunskap vill nås om människors erfarenheter (a.a.). Vid en latent innehållsanalys tolkas 
hela textens innehåll, inte bara det som faktiskt sägs utan också den underliggande meningen 
(Graneheim & Lundman, 2004). 
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Data analyserades utifrån Graneheim och Lundmans (2004) beskrivning av centrala begrepp 
för processen innehållsanalys enligt följande: All data lästes noggrant igenom flera gånger för 
att få en helhetsbild. De delar som tillhörde syftet extraherades och texten delades in i 
meningsenheter. Meningsenheterna kondenserades, abstraherades och kodades. All data lästes 
sedan igenom igen och underkategorier utkristalliserades genom jämförelse av likheterna och 
sambanden mellan koderna. Därefter bildares kategorier. Hela textmassan från de 
transkriberade intervjuerna utgjorde analysenheten. Under analysen är det enligt Malterud 
(2002, 2009) viktigt att komma ihåg att de transkriberade texterna inte är hela sanningen och 
att ständig hänsyn måste tas till den icke verbala kommunikationen. De anteckningar som 
skrivits efter varje intervju lästes därför upprepade gånger under analysen. Då 
meningsenheterna extraheras är det enligt Graneheim och Lundman (2004) viktigt att tänka på 
att de inte får bli alltför stora eftersom de då kan innehålla flera olika betydelser och därmed 
bli svårhanterliga. Om de däremot blir för små är risken att de blir fragmenterade och att 
mening med dem på så vis går förlorad (a.a.). Meningsenheterna extraherades därför 
gemensamt av studiens båda författare. Även koderna, underkategorierna och kategorierna 
tolkades gemensamt. Abel et al. (2008) anser att om forskarna inte är överens om en kod så är 
den i regel inte tillräckligt väldefinierad. Alla koder, underkategorier och kategorier 
definierades därför noggrant. Ett sammanhängande resultatkapitel skrevs sedan. Därefter 
sammanställdes de enkäter som respondenterna fyllt i, i en matris för att göra informationen 
mer överskådlig. Matrisen låg sedan till grund för författandet av stycket om 
undersökningsgruppen i resultatet. Allt material lästes sedan noggrant igenom för att 
säkerställa att allt väsentligt och inget oväsentligt kommit med samt att den underliggande 
latenta meningen framkommit i resultatet.  
 
Förförståelse 
Innan analysen påbörjas är det viktigt att forskarna reflekterar över sin förförståelse så att de 
kan lägga den åt sidan och vara trogna befintlig data (Malterud, 2009). Det är viktigt att inte 
tolka in sådant som inte finns där (Graneheim & Lundman, 2004). Studiens författare var 
medvetna om att de hade förförståelse. Linda Nordfeldt är legitimerad sjuksköterska och har 
arbetat med sjuka barn och barn/ föräldrarådgivning både på barnavdelning (medicin, kirurgi, 
ortopedi samt öron, näsa och hals) och på en medicinsk barnakut samt med vuxna på särskilt 
boende och i hemsjukvård. Sirpa West är legitimerad sjuksköterska och har arbetat med 
vuxna inom den somatiska vården både inom medicin- och kirurgi samt inom öppenvården på 
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distriktssköterskmottagning, särskilt boende och i hemsjukvård. Författarna har diskuterat 
förförståelsens betydelse med varandra. Under hela analysprocessen har författarna strävat 
efter att vara trogna data. Det är dock enligt Malterud (2009) och Lundman och Hällgren 
Graneheim (2012) inte möjligt att helt utesluta forskarnas påverkan på analysen. 
 
Etisk avvägning 
Studien har genomförts enligt Helsingforsdeklarationens (World Medical Association, 2013) 
etiska riktlinjer för forskning på människor. Forskningen ska följa etiska normer som har i 
syfte att främja respekt samt skydda människors hälsa och rättigheter. Välbefinnandet hos 
respondenterna ska gå före alla andra intressen (a.a.) och det är viktigt att ingen av 
respondenterna kommer till skada (SFS 2003:460). I studien har hänsyn tagits till de fyra 
huvudkraven: öppenhetskravet, självbestämmandekravet, konfidentialitetskravet och 
autonomikravet. Forskning som involverar människor skall enligt lag (SFS 2003:460) 
granskas av en etisk kommitté. Den Vårdvetenskapliga etiknämnden (VEN) vid Institutionen 
för Hälsa, Vård och Samhälle, Lunds universitet granskade projektplanen till studien 130320 
och de hade inga etiska invändningar till genomförandet av studien (diarienummer VEN 49-
13). Skriftligt godkännande för att kontakta respondenterna och genomföra intervjuerna 
inhämtades från samtliga verksamhetschefer på vårdcentralerna innan studien började. När 
respondenterna kontaktas är det viktigt att det tydligt framgår att det är frivilligt att delta i 
studien och att de när som helst kan avbryta att delta utan att ange något skäl (Kvale & 
Brinkmann, 2009; SFS 2003:460; World Medical Association, 2013). Respondenterna gav ett 
informerat samtycke till studien innan den startade. Det är enligt svensk lag (SFS 2003:460) 
viktigt att respondenternas frivillighet och konfidentialitet garanteras. De inspelade 
intervjuerna och all data förvaras så att ingen utomstående kan få tillgång till 
dem. Intervjuerna avidentifierades direkt vid transkriberingen och resultatet är formulerat så 
att ingen av respondenterna antas kunna identifieras i den slutliga magisteruppsatsen. 
Samtliga respondenter gav ett skriftligt godkännande om att intervjun fick spelas in. 
Respondenterna informerades även om hur deras konfidentialitet skulle garanteras. 
 
Respondenterna intervjuades av en person                                    ”         ” 
situation. Alla ljudfiler och all data, förutom magisteruppsatsen, kommer att destrueras efter 
det att magisteruppsatsen är godkänd.  
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Resultat 
 
Undersökningsgruppen 
Respondenterna var mellan 40 och 63 år gamla (m=52,5 år). De var alla utbildade 
distriktssköterskor och tre av dem hade även vidareutbildning till barnsjuksköterska. Samtliga 
respondenter var kvinnor. De hade arbetat som sjuksköterskor i 11-42 år (m=25 år) och på 
BVC i 2-35 år (m=14 år). De arbetade 50-100 procent med BVC (m=82 procent). 
 
Då direkta citat används i resultatet markeras de med citattecken och kursiv text. Efter varje 
citat anges från vilken intervju citatet är hämtat i form av en siffra mellan 1 och 12.  
När det i resultatet syftas till respondenterna används benämningen "sjuksköterskorna" och 
pronomenet hon.  
 
I resultatanalysen framkom kategorierna: "Att stötta egenvårdsförmågan", "Att individanpassa 
råden till människor från andra kulturer" och "Att skapa trygghet". Kategorierna, dess 
underkategorier och exempel på koder presenteras i tabellen nedan.     
 
Tabell 1. Presentation av kategorier, underkategorier och exempel på koder.  
Kategori Att stötta egenvårdsförmågan 
Att individanpassa råden till människor från 
andra kulturer 
Att skapa trygghet 
Under- 
kategori 
Att ha 
enhetliga 
riktlinjer 
Att vara 
diskussionspartner 
Att bemöta 
föräldrarnas 
behov av att 
ge läkemedel 
Att 
bemöta 
brist på 
kunskap 
Att bemöta 
språk- 
svårigheter 
Att bemöta 
andra vanor 
Att bemöta 
oro och 
rädsla 
Att skapa 
förtroende 
Exempel 
på koder 
Felaktig 
information 
från andra 
vårdgivare, 
Viktigt att 
alla ger 
samma råd 
Information/ 
undervisning, 
föräldrarna känner 
barnet bäst och ska 
få bestämma, 
avsaknad av äldre 
generation 
Övertro till 
mediciner, vill 
ge mediciner i 
förebyggande 
syfte 
Anatomi 
okunskap, 
sjukdoms 
okunskap, 
brist på 
egenvårds 
kunskaper 
Behov av 
upprepningar, 
bättre "face to 
face" 
Olika sätt att 
behandla 
sjukdomar, 
doktorsbesök 
direkt, farlig 
feber i 
utlandet 
Osäkerhet 
hos 
föräldrarna, 
oro, rädsla, 
behov av 
extra besök 
BVC 
känner 
barnen, 
stort 
förtroende 
för BVC, 
trygga på 
BVC 
 
I den latenta tolkningen framkom det att sjuksköterskorna anser att de har en betydelsefull roll 
när det gäller rådgivning om feber. Många föräldrar är både osäkra och känner en obefogad 
rädsla när deras barn får feber. Sjusköterskorna på BVC erbjuder då en kunskap och en 
trygghet som föräldrarna uppskattar, oavsett om det är svenska familjer eller familjer med 
annan kulturell bakgrund. Sjuksköterskorna känner en stor yrkesstolthet och tillfredsställelse i 
sitt arbete med rådgivning om feber och de känner att det är de som är bäst lämpade för 
arbetsuppgiften.  
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Att stötta egenvårdsförmågan 
Att stötta egenvårdsförmågan var den mest framträdande kategorin och den presenteras därför 
först. Det för kategorin mest signifikanta var sjuksköterskornas strävan efter att ge föräldrarna 
den information och de verktyg som de behövde för att kunna utföra egenvård på ett relevant 
sätt. Informationsbehovet upplevdes som stort och sjuksköterskorna menade att det fanns 
många missuppfattningar om feber och feberbehandling.   
 
Att ha enhetliga riktlinjer 
Det mest betonade som framkom var att det behövdes klara, tydliga och enhetliga riktlinjer 
för hur rådgivningen om feber borde gå till. Sjuksköterskorna menade att föräldrarna fick 
olika råd av olika vårdgivare och att råden inte alltid stämde, vilket förvirrade och oroade 
föräldrarna i onödan. Det visade sig att sjuksköterskorna fick lägga mycket tid och energi på 
att korrigera det som andra vårdinstanser hade sagt. Det rörde sig oftast om föräldrar som 
hade ringt 1177 för att deras barn haft feber i tre dagar. 1177 rådde dem då att sluta med 
antipyretikum och uppsöka sjukvården. Sjuksköterskorna framhöll att det inte bara var 
negativt för barnet utan att det också ledde till ökade samhällskostnader och en ökad 
belastning på sjukvården. Sjuksköterskorna menade att 1177 istället borde ha frågat hur barnet 
mådde. De ansåg att ett barn kan få ha feber i upp till en vecka vid till exempel en rejäl 
förkylning. Det framkom dock att det fanns en generellt utbredd uppfattning, både i vården 
och bland föräldrarna, att barn inte fick ha feber i mer än tre dygn. Sjuksköterskornas 
erfarenheter talade för att "tredagarsregeln" ledde till att många föräldrar litade mindre på sin 
egen bedömningsförmåga. Trots att föräldrarna tyckte att deras barn blivit bättre och att det 
var normalt att ha feber längre vid kraftiga infektioner så vågade de i många fall inte avvakta i 
hemmen när febern var på sin tredje dag.    
 
"Då ringer de [föräldrarna] bara för att det har gått tre dagar, alltså inte för att det behövs, 
men de tror det." (4)  
 
Att vara diskussionspartner 
Det framkom att många föräldrar trodde att feber var en sjukdom och inte ett symtom och att 
sjuksköterskorna fick lägga mycket tid på att förklara det och tillsammans med föräldrarna 
utröna vad febern kunde tänkas bero på och hur de borde behandla den. Föräldrarna var 
många gånger oroliga för att febern skulle stiga för högt och de undrade ofta hur hög febern 
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kunde bli och när barnet skulle dö av febern. Sjuksköterskorna menade att de flesta föräldrar 
behövde information och regelrätt rådgivning och att tekniker som motiverande samtal inte 
var lämpliga. En del föräldrar ringde dock endast för att få bekräftat att det som de redan 
visste/ hade läst sig till stämde. Det framkom att sjuksköterskorna såg sig som en 
diskussionspartner till föräldrarna och att de tyckte att det var viktigt att tänka på att det var 
föräldrarna som kände sitt barn bäst och att det var de som skulle fatta besluten. 
Sjuksköterskorna upplevde att de många gånger fick ta på sig den roll som mor-/ far föräldrar 
ofta hade förr i världen. Det visade sig att den äldre generationen inte var lika närvarnade i 
familjelivet och att föräldrarna därför ofta inte hade någon annan än sjuksköterskorna att fråga 
om råd. Det framkom att många av föräldrarna läste på, om till exempel feber, på internet och 
att det fanns mycket information men att en del av den var felaktig eller missvisande. 
Sjuksköterskorna menade att det var viktigt att de uppmanade föräldrarna till att alltid vara 
kritiska till det som de läste. Trots det stora informationsflödet upplevde dock 
sjuksköterskorna att många föräldrar inte visste att ett litet barn till exempel kunde vara 
förkylt upp emot tio gånger på ett år. De allra flesta rådgivningssamtal handlade om just feber 
i samband med förkylningar. 
 
"Det går ju åt massa tid åt att förklara det här med att feber oftast är ett virus och att sånt får 
man liksom ta hand om där hemma." (10) 
 
En av de mest betonade aspekterna var att sjuksköterskorna ansåg att något av de viktigaste 
som de gjorde, var att lära föräldrarna när det var dags att söka vård och när det inte var det 
samt att lära föräldrarna att bedöma barnets allmäntillstånd. Det framkom att sjuksköterskorna 
kände att de måste få föräldrarna att tro på sig själva. De menade att många föräldrar ringer 
till dem endast för att få stöd i att våga avvakta och sköta om barnet hemma. Det visade sig 
dock att sjuksköterskorna inte alltid lyckades med att stärka föräldrarnas egenvårdsförmåga så 
pass mycket att de vågade vara hemma. Sjuksköterskornas erfarenheter talade för att det inte 
berodde på att föräldrarna inte litade på dem, utan på att de inte litade på sig själva och på att 
de hade en övertro till vad sjukvården och doktorerna kunde göra för att få barnet friskt. Det 
framkom också att sjuksköterskorna arbetade förebyggande med att stärka föräldrarnas 
egenvårdsförmåga och självförtroende under hela deras tid på BVC. De anordnade bland 
annat flera föräldragrupper där de informerade och samtalade med föräldrar om till exempel 
feber, sjukdomar och läkemedelsbehandling. Sjuksköterskorna vittnade dock om att det i det 
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rådande samhällsklimatet var allt svårare att få gehör för rådet "avvakta" och att många 
föräldrar, framförallt högutbildade, inte hade tid att varken lära sig eller utföra egenvård och 
att sjuksköterskorna då fick motivera dem mer.  
 
Att bemöta föräldrarnas behov av att ge läkemedel 
Det framkom att många föräldrar ville ha läkemedel, framförallt antibiotika, utskrivet till sitt 
barn, när barnet hade feber. Föräldrarna trodde att medicinen skulle bota febern. 
Sjuksköterskorna menade att de då fick förklara att det inte fanns någon medicin som botar 
feber och att det många gånger inte var lämpligt att medicinera mot de infektioner som gav 
feber. De samtalade med föräldrarna om att det i vissa lägen dock kunde vara klokt att sänka 
febern genom att ge paracetamol. Sjuksköterskorna menade att många föräldrar hade en 
övertro på paracetamol. De trodde att medicinen inte bara skulle sänka febern utan att den 
nästintill genast skulle få temperaturen att återgå till det normala.   
 
"... de tror ju att har man gett det en gång och febern sjunker, så ska det ju bara bli bättre och 
bättre va. Men så stiger den ju efter några timmar, och då får man ju förklara att det är, 
febern sjunker inte på grund av att de börjar bli friska, utan bara för att medicinen hjälpte." 
(1)   
 
Sjuksköterskornas erfarenheter tydde inte på att föräldrarna ville ge sina barn medicin i 
onödan men att de ofta gjorde en annan bedömning än vad sjuksköterskorna gjorde och att de 
därför ofta gav paracetamol lite för tidigt i sjukdomsförloppet och vid för låga temperaturer. 
Det framkom att det inte var helt ovanligt att föräldrarna ville ge paracetamol redan vid en 
temp på 38°C även om barnet hade ett bra allmäntillstånd. Sjuksköterskorna menade att det då 
var viktigt att förklara att små barn lätt kunde få en förhöjd kroppstemperatur och att det inte 
alls var säkert att barnet hade feber bara för att de hade en temp på 38°C. Det visade sig också 
att några föräldrar ville ge sina barn paracetamol i förebyggande syfte, så fort de visade något 
sjukdomstecken, så att barnet inte fick ont eller fick feber. Samtal fördes då om varför man 
gav paracetamol och vilken effekt man ville få ut av det. Sjuksköterskorna uppgav att de 
sällan talade om läkemedelsdoser med föräldrarna men att de trodde att föräldrarna gav de 
doser som stod på läkemedelsförpackningarna. Ibland kunde dock sjuksköterskorna märka att 
föräldrarna gav paracetamol <4 gånger per dygn eller att de gav en 60 mg supp till ett barn 
som var stort nog för att få 125 mg. Sjuksköterskorna menade att de fick förklara att barnet då 
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fick i sig en mindre dygnsmängd medicin och att medicinen då inte hade lika stor effekt. Även 
om paracetamol gavs i maxdos så var flera av sjuksköterskornas erfarenhet att den inte alltid 
hade tillräckligt bra antipyretisk effekt och de rekommenderade då föräldrarna att lägga till 
ibuprofen. Sjuksköterskornas erfarenhet var att många föräldrar var ovana vid och rädda för 
att ge ibuprofen.  
 
Att individanpassa råden till människor från andra kulturer 
Det mest framträdande i kategorin var att människor från andra kulturer hade andra 
förutsättningar för att kunna utföra egenvård. Sjuksköterskorna menade att det faktum att 
många invandrare saknade elementära kunskaper, inte var vana vid att utföra egenvård samt 
att de hade svårigheter med att tala och förstå det svenska språket, gav dem sämre 
förutsättningar för att kunna tillgodogöra sig traditionell rådgivning. Då sjuksköterskorna 
talade om invandrare menade de i de flesta fall "folk som bor permanent i Sverige men som är 
uppvuxna i ett annat land och i en annan kultur". 
 
Att bemöta brist på kunskap 
Sjuksköterskorna var eniga om att det var en stor utmaning att ge råd och information till 
invandrarfamiljer. Det krävdes både tålamod och tid, menade sjuksköterskorna. Enligt 
sjuksköterskorna saknade många invandrare grundläggande kunskaper om anatomi och 
sjukdomar och hade därför inte samma utgångspunkt som svenska föräldrar.  
 
"Många har en sämre utbildning, i allt, från allra första början/…/ vi har ju trots allt i våra 
skolor tidigt lär oss om kroppen och lite hur det fungerar och så där, så att jag tror att vi har 
det mer intutat i oss" (7) 
 
Sjukstöterskorna ansåg att föräldragrupper var ett bra forum att både informera och diskutera 
olika frågor såsom kroppens anatomi, sjukdomar, smittvägar och vad föräldrar borde göra när 
barnet blir sjukt. Det framkom att många invandrarföräldrar behövde stöd och information om 
enkla åtgärder, som exempelvis noggrann handhygien vid sjukdom. Sjuksköterskornas 
erfarenhet var att informationen behövde upprepas flera gånger innan föräldrarna förstod den. 
Bristen på kunskap visade sig även i hur invandrarföräldrar ville behandla feber. Något som 
var vanligt förekommande, enligt sjuksköterskorna, var att invandrare byltade på sina barn 
väldigt mycket, speciellt när de hade feber. Sjuksköterskornas erfarenheter talade för att 
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många invandrarföräldrar trodde att barnet kunde bli sjukt av att vistas ute när det var kallt. 
Sjuksköterskorna menade att föräldrarna därför många gånger hade svårt att både förstå och 
acceptera råden om hur feber bör behandlas.  
 
Att bemöta språksvårigheter 
Det framkom att sjuksköterskorna ofta upplevde svårigheter i kommunikationen med 
invandrarfamiljer. Sjuksköterskorna menade att många invandrare hade svårt att både förstå 
informationen som gavs och uttrycka sig på svenska. Därför kunde det många gånger vara 
svårt för invandrare att föra ett samtal per telefon och då valde många att komma till BVC. 
Trots att sjuka barn inte borde vara på BVC ansåg sjuksköterskorna att det personliga mötet 
var befogat när det gällde invandrarfamiljer som inte förstod språket. Sjuksköterskornas 
erfarenhet var att det många gånger var enklare för invandrarna att förstå när de stod framför 
varandra och kunde gestikulera och se på varandras uttryckssätt. Flera av sjuksköterskorna var 
eniga om att det viktigaste var att barnet fick den behandling och bedömning som det behövde 
och gjorde därför bedömningen att de då kunde vara värt risken att låta dem komma till BVC 
trots att de var sjuka. Sjuksköterskorna var överens om att de hade en viktig roll i att se till att 
invandrarna verkligen förstod informationen. Men även om sjuksköterskorna försökte vara 
tydliga i sin kommunikation upplevde flera att invandrare inte alltid förstod dem ändå. 
 
"Ibland är det så att man frågar ”Har du förstått att, vad jag har sagt?” Och att de nickar, 
men kanske ändå inte förstår riktigt." (11) 
 
Det visade sig att alla sjuksköterskorna använde tolk så ofta det var möjligt i mötet med 
invandrarfamiljer. När det uppstod språkliga problem och det inte fanns någon tolk 
tillgänglig, brukade några av sjuksköterskorna ge skriftlig information. Det kunde exempelvis 
gälla medicinnamn och doser som skrevs ner på ett papper och gavs till föräldrarna.  
 
Att bemöta andra vanor 
Många av sjuksköterskorna erfor att folk från olika kulturer behandlade både barn och feber 
på olika sätt. De flesta av sjuksköterskorna ansåg att invandrare hade andra tankar om feber. 
Sjuksköterskornas erfarenhet var att invandrarnas kunskap om feber och dess behandling 
grundade sig på vad deras föräldrar och förfäder hade för kunskap och åsikter om feber. 
Behandlingsmetoderna gick ofta tillbaka flera generationer. Sjuksköterskorna var överens om 
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att det var viktigt att visa förståelse eftersom det i många delar av världen fortfarande dog 
barn på grund av febersjukdomar och att det därför inte var konstigt att invandrare många 
gånger hade en annan syn på feber. 
 
"... är du invandrare från vissa delar av världen så tror dom nog ofta att det här är 
livshotande tillstånd." (9) 
 
Det visade sig även genomgående att föräldrar från andra kulturer i större utsträckning ville 
gå till doktorn när barnet hade feber. Sjuksköterskorna upplevde att invandrare var mindre 
vana vid egenvård. Sjuksköterskorna menade att många familjer hörde av sig till dem genast 
då barnet fick feber och då förväntade de sig att få hjälp direkt. Hade inte BVC eller 
vårdcentralen öppet, sökte föräldrarna kvälls- och helgmottagningen eller akuten. 
Sjuksköterskorna upplevde det som en utmaning då många föräldrar var skeptiska till 
egenvård och tyckte att barnet inte kunde bli friskt om det inte fick träffa en läkare. 
Sjuksköterskornas erfarenheter talade dock för att tack vare deras tålamod, stöd och 
upprepande av information hade många familjer lärt sig att inte genast gå till doktorn, utan att 
först prova med egenvård.  
 
Flera sjuksköterskor uppgav att invandrarfamiljer hade en annan syn på barn och 
barnuppfostran, som kunde påverka följsamheten i de råd som de fick. Sjuksköterskornas 
upplevelse var att barnen fick bestämma mycket mer i invandrarfamiljer jämfört med i 
svenska familjer. Om ett barn med feber inte ville dricka försökte föräldrarna inte propsa på 
lika mycket som svenska föräldrar. Föräldrarna ville inte göra sig impopulära hos sina barn 
och lät dem därför bestämma mer. Sjuksköterskorna strävade efter att alltid föra en dialog om 
barnuppfostran med föräldrarna. De påpekade samtidigt att invandrarföräldrarna var väldigt 
måna om sitt barn och att de ville barnets bästa.  
 
Att skapa trygghet 
De mest betonade aspekterna i kategorin var att många föräldrar kände sig oroliga och rädda 
då deras barn hade feber och att de upplevdes vara i behov av den trygghet och familjaritet 
som de kunde få på BVC. Sjuksköterskorna kände stolthet över det förtroende de fick och att 
de kunde erbjuda föräldrarna den trygghet de behövde.  
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Att bemöta oro och rädsla 
Sjuksköterskornas erfarenheter talade för att väldigt många föräldrar, framförallt 
förstagångsföräldrar, var oroliga och rädda när deras barn hade feber. Sjuksköterskorna 
menade att de då fick försöka lugna föräldrarna och få dem att känna sig mer trygga i 
situationen. Det visade sig att sjuksköterskorna var generösa med att boka in extra telefontider 
eftersom de ansåg att om föräldrarna inte mådde väl så gjorde inte barnet det heller. De var 
alla överens om att omvårdnaden av föräldrarna ingick i deras ansvar. Det framkom också att 
sjuksköterskorna ofta ringde upp föräldrarna senare samma dag eller nästkommande dag för 
att höra hur det gått och att samtalen betydde mycket för de oroliga föräldrarna. De visade sig 
dock att alla föräldrar inte kunde lugnas eller bli trygga genom telefonsamtal och att 
sjuksköterskorna då var generösa med att boka in ett besök hos antingen en sjuksköterska 
eller en doktor. De allra flesta föräldrarna blev lugna och nöjda så fort besöket var bokat. 
Sjuksköterskornas erfarenhet var att många föräldrar inte var helt tillfreds om de inte kunde få 
en exakt diagnos på och orsak till barnets feber.  
 
"Men många är ju oroliga och vill veta orsaken [till febern] fast vi berättar för dom i 
telefonen att det inte är någon fara. Då brukar vi boka in en tid så de får komma in /…/ de 
flesta blir nöjda med det och lugnar ner sig" (8) 
 
Sjuksköterskorna erfor att många av föräldrarna trodde att deras barn var mycket sjukare än 
vad det var. De menade inte att föräldrarna medvetet överdrev när de talade med dem men att 
de tolkade många saker värre än vad de var. Sjuksköterskorna betonade att det var viktigt att 
de hade det i åtanke när de samtalade med föräldrarna, samtidigt som de alltid skulle lita på 
dem.  
 
Att skapa förtroende 
Det framkom att sjuksköterskorna upplevde att föräldrarna kände sig trygga på BVC och att 
de hade ett väldigt stort förtroende för både BVC verksamheten och för sjuksköterskorna. 
Sjuksköterskorna verkade känna sig stolta över det och arbetade hårt för att upprätthålla det 
förtroende som de fick. Deras erfarenheter talade för att föräldrarna litade på vad de sa och att 
de i de allra flesta fall gjorde som de sa. Det underlättade rådgivningen mycket men ställde 
samtidigt krav på att sjuksköterskorna alltid visste vad de talade om och att de inte gav några 
förhastade eller ogenomtänkta råd. Det visade sig att sjuksköterskorna alltid försökte 
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individanpassa de råd som de gav och att de upplevde att det var mycket lättare att göra det 
när de kände familjen och barnet. De menade att rådgivningen blev bättre när det var 
familjens sjuksköterska på BVC som gav råden än när det var någon annan som gjorde det. 
Förhållandet och förtroendet mellan sjuksköterskorna och föräldrarna var något som verkade 
uppskattas av och värnas om av båda parterna.  
 
"Så då, då vänder man ju sig till sin BVC, där känner man sig trygg, man känner platsen, 
man vet vad det finns, man vet att det finns någon som man har träffat innan som man kan få 
råd av." (5) 
 
 
Diskussion 
 
Diskussion av vald metod 
 
Trovärdighet i relation till giltighet, tillförlitlighet och överförbarhet  
Det faktum att samtliga respondenter som uppfyllde inklusionskriterierna fick möjlighet att 
delta stärker studiens trovärdighet och tillförlitlighet. De vårdcentraler som är representerade i 
studien är från olika områden i staden och dess upptagningsområde representerar samtliga 
socioekonomiska och kulturella grupper som finns i staden. Resultatet av studien och studiens 
överförbarhet antas därför inte ha påverkats genom bortfallet av vårdcentraler. Det är dock 
möjligt att de respondenter som fick förfrågan om att delta men som valde att inte göra det, 
hade kunnat ändra resultatet något. Samtliga som avböjde medverkan i studien gjorde det på 
grund av tidsbrist. De respondenter som valde att delta var av varierande ålder och hade 
arbetat olika länge, vilket enligt Lundman och Hällgren Graneheim (2012) ökar studiens 
giltighet. Studiens trovärdighet bygger delvis på valet av respondenter och den kontext de 
befinner sig i (Graneheim & Lundman, 2004). Studiens trovärdighet, tillförlitlighet och 
överförbarhet stärktes genom att respondenterna arbetade i den verksamhet som studien 
inriktade sig på och genom att staden var så pass stor att den antas innehålla en bred variation 
av människor.   
 
Det är viktigt att ha i åtanke att det inom den kvalitativa forskningen finns flera paradigm som 
vart och ett ger sin egen tolkning av vad som ger en forskning validitet (Rolfe, 2004). 
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Forskaren måste kontinuerligt stanna upp och ställa alternativa tolkningar mot varandra 
(Malterud, 2002). Det är viktigt att vara objektiv och att inte tolka in saker som inte finns där 
(Graneheim & Lundman, 2004). Det viktigaste under analysen har inte varit att distansera sig 
utan att vara data trogen. Att alltid diskutera och presentera data så som den för 
respondenterna antas erfaras. Enligt Lundman och Hällgren Graneheim (2012) är det just 
förmågan att beskriva huvudpunkterna i det som respondenterna menar som ger studien 
giltighet. För att öka trovärdigheten och giltigheten är det klokt att be någon utomstående, 
som har kunskap om ämnet och forskningsprocessen, att granska materialet, koderna, 
kategorierna och det färdiga resultatet (Graneheim & Lundman, 2004; Lundman & Hällgren 
Graneheim; 2012). Studiens handledare har däri haft en betydelsefull roll. Det faktum att 
analysmetoden och författarnas tillvägagångssätt är utförligt beskrivet ökar enligt Lundman 
och Hällgren Graneheim (2012) studiens tillförlitlighet ytterligare. 
 
Trovärdighet i relation till delaktighet 
Om båda författarna hade varit med under samtliga intervjuer är det möjligt att författarna 
skulle ha fått en större kunskap om respondenternas erfarenheter och att en större del av den 
icke verbala kommunikationen skulle ha blivit registrerad. Risken är dock stor att det skulle 
ha lett till en ökad maktasymmetri och att respondenterna då inte skulle våga öppna sig lika 
mycket. Enligt Kvale och Brinkmann (2009) bör intervjuerna utföras av en intervjuare för att 
minska känslan av underlägsenhet hos respondenterna. Genom att föra anteckningar direkt 
efter intervjun, så som gjorts i studien, kan enligt Malterud (2009) även den icke verbala 
kommunikationen och känslan i intervjun registreras och analyseras på ett relevant sätt. Det är 
därför rimligt att anta att fördelarna med att vara endast en intervjuare överväger 
nackdelarna. Intervjuarnas kroppsspråk och kontakten mellan intervjuaren och respondenterna 
kan dock ha påverkat vad och hur ingående respondenterna berättade om sina erfarenheter, 
vilket i sin tur kan ha gjort att de intervjuer som genomfördes av den ena intervjuaren skiljer 
sig något från de som genomförts av de andra. Om forskaren vet vad hon söker och vad hon 
skall fråga om så har, enligt Kvale och Brinkmann (2009), längden på intervjun ringa 
betydelse. Samtliga intervjuer antas ha varit så långa att respondenterna förmedlade allt de 
ville förmedla i ämnet och den textmassa som de resulterade i bedöms som adekvat i relation 
till studiens syfte.   
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Det faktum att studiens författare besökte de respondenter som inte svarat på förfrågan om att 
delta i studien och frågade dem, på deras arbetsplats, om de ville delta, kan ha äventyrat 
respondenternas frivillighet. Frågan ställdes dock så att det tydligt framgick att 
respondenterna kunde tacka nej utan att det skulle få några konsekvenser för dem. Ingen av de 
tillfrågade verkade illa till mods av besöket.  
 
Diskussion av framtaget resultat 
Diskussionen kommer nedan att presenteras utifrån de kategorier som framkom i resultatet. 
 
Egenvårdsförmåga 
Syftet med studien var att beskriva de erfarenheter som sjuksköterskan på barnavårdscentralen 
hade av sin rådgivning om feber. Studien visade att feber hos barn orsakar både oro och rädsla 
hos många föräldrar. Även tidigare studier har visat att föräldrar många gånger känner en 
obefogad rädsla för feber (Corcetti, Moghbeli & Serwin, 2001; Schmitt, 1980). Studier visar 
att föräldrarnas primära källa till information om feber och behandling av feber är läkare och 
sjuksköterskor (Chiappini et al. 2012; Sullivan & Farrar, 2011), vilket är i linje med vår studie 
som visade att föräldrarna ofta vänder sig till sjuksköterskan på BVC för att få råd och stöd 
när deras barn har feber. Sjuksköterskorna får ta emot många samtal från föräldrar som är 
oroliga, som vill diskutera feberbehandling eller som bara vill få bekräftat at de gör rätt.  
 
I sitt arbete strävar sjuksköterskan efter att främst stärka föräldrarnas egenvårdsförmåga och 
självförtroende. Föräldrar lägger stor tilltro till sjuksköterskan som stödjer föräldrarna i att 
utveckla sin kapacitet till egenvård. Enligt Orems (2001) egenvårdsteori har människan en 
förmåga att ta hand om sig själv och sin hälsa. När familjen saknar kunskap för att utföra 
egenvård uppstår egenvårdsbrist. Då har sjuksköterskan en viktig roll i att stödja föräldrarna 
genom instruktioner och utbildning (a.a.). 
 
Studien visade att föräldrar inte alltid förstår helheten utan är många gånger fokuserade på 
själva temperaturen utan att se till barnets allmäntillstånd. Erichsen och Ali (2010) visade i sin 
studie att vårdpersonalen har en viktig roll i att undervisa föräldrar och ge dem verktyg för att 
bland annat kunna bedöma barnets allmäntillstånd. Vår studie visade att sjuksköterskorna 
använde sig av både direkt rådgivning via telefonen och föräldragrupper för att informera och 
diskutera med föräldrarna. Young, Watts och Wilson (2010) visade i sin reviewartikel att en 
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effektiv föräldrautbildning är en kombination av både skriftlig, visuell, interaktiv och verbal 
information. Föräldrarnas kunskap om feber och behandling av feber förbättrades signifikant 
när informationstillfällena var strukturerade med tillfällen för repetition (a.a.). Med tanke på 
att så många föräldrar behöver råd och stöd när barnet har feber, finns det anledning att 
fundera över om deras informationsbehov är uppfyllt. Enligt svensk sjuksköterskeförening 
(2008) bör en sjuksköterskas arbete vara förebyggande där hon tillgodoser familjens behov av 
kunskap och information. Skulle sjuksköterskorna kunna arbeta förebyggande på ett mer 
effektivt sätt? Sjuksköterskorna såg ett behov av skriftlig information och upprepning av 
informationen till invandrarföräldrar men kanske finns det även ett behov hos svenska 
föräldrar i enlighet med studien av Young, Watts och Wilson (2010). Det verkar som att 
många föräldrar saknar grundläggande kunskaper och trygghet när barnet får feber för första 
gången.  
 
Studien visade även att föräldrar ofta har en övertro till antibiotika och antipyretika och ser 
det som ett botemedel för feber. Det visade sig att sjuksköterskorna i vår studie sällan talade 
om läkemedelsdoser med föräldrarna eftersom de trodde att föräldrarna visste vilka doser som 
ska ges, men samtidigt upplevde sjuksköterskorna att föräldrarna ibland gav för små doser. 
Pursell (2009) hävdar dock det motsatta i sin studie som visade att föräldrar på grund av sin 
oro har en benägenhet att behandla febern aggressivt med antipyretika genom att ge för höga 
doser och för frekvent. Andra studier visar också att föräldrar många gånger inte vet vilken 
dos barnet ska ha samt underskattar riskerna med för höga doser (Chiappini et al. 2012; 
Garvey, Hawkes, Ryan & Kelly, 2013). Vår studie visade att föräldrarna har en tendens att ge 
antipyretika vid för låga temperaturer och för tidigt i sjukdomsförloppet. Med tanke på det 
och vad andra studier visar, väcks frågan om föräldrar är i behov av mer 
läkemedelsinformation. Överskattar sjuksköterskorna föräldrarnas kunskaper och diskuteras 
därför inte läkemedelsdoser i så stor utsträckning? 
  
Studien visade att det finns ett behov av klara, tydliga och enhetliga riktlinjer för rådgivning 
om feber. Sjuksköterskorna lägger mycket tid på att korrigera, enligt dem, felaktig 
information. Framför allt efter att föräldrarna ringt 1177. Vad beror det på att så många olika 
råd ges? Walsh et al (2004) visade i sin studie om sjuksköterskors attityder till feber och 
behandling av feber att till och med sjukvårdpersonal ibland har en obefogad rädsla för feber. 
Studien visade att många av sjuksköterskorna hade bristfälliga kunskaper om feberns 
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fysiologi, generella behandlingsprinciper samt om antipyretika (a.a.). Både kunskapsbristen 
och rädslan kan vara orsaken till att exempelvis 1177 oftast ger rådet att söka vård utan att 
egentligen ta reda på barnets allmäntillstånd. Sjuksköterskorna i vår studie upplevde att den 
generella uppfattningen, att vården måste kontaktas om ett barn har feber mer i än tre dygn, är 
stelbent och behöver uppdateras. Enligt sjuksköterskorna är det inte ovanligt eller skadligt att 
ett barn har feber upp till en vecka vid en förkylning. Kanske behöver vårdpersonal 
uppdatering om de senaste rönen om feber och feberbehandling samt nya enhetliga riktlinjer? 
Edwards et al. (2006) visade i sin studie att ett sätt att ändra på attityder hos vårdpersonal är 
genom evidensbaserad utbildning. Studien visade att utbildningsprogram ökar kunskapen och 
ger trygghet samt kan minska rädslan för feber hos vårdpersonal (a.a.). 
 
Andra kulturer 
Studien visade att arbetet med invandrarfamiljer kräver både tid och tålamod samt att 
sjuksköterskan individanpassar råden till invandrarfamiljer. Det visade sig att de flesta 
invandrarföräldrar har en helt annan utgångspunkt jämfört med svenska föräldrar eftersom 
många invandrarföräldrar saknar grundläggande kunskaper om både människokroppen och 
sjukdomar samt har en annan syn på feber. Både Langer et al. (2011) och Taveras, 
Durousseau och Flores (2004) visade i sina studier att kulturell bakgrund påverkar 
föräldrarnas kunskap om feber och hur de behandlar feber. Varje kultur har sitt eget sätt att se 
på hälsa och sjukdom (Hjern & Brisfjord, 2008). Varje kultur har sina egna experter och 
förklarningar till vad sjukdom är, hur det uppkommer och hur de ska botas. Det är samtidigt 
viktigt att komma ihåg att oavsett kulturell bakgrund är alla människor individer med sina 
personliga livsomständigheter och bör bemötas därefter (a.a.).  
 
Sjuksköterskorna i vår studie såg det som en viktig uppgift att se till så att även 
invandrarföräldrar förstod informationen som gavs. De anordnade upprepade föräldraträffar 
med tolk för att undervisa invandrarföräldrar och uppmuntra dem till egenvård. I linje med 
Langer et al. (2011) upplevde sjuksköterskorna att invandrarföräldrar inte var lika vana vid att 
utföra egenvård som svenska föräldrar utan hellre ville se en läkare först och ansåg att barnet 
inte kunde bli friskt annars. Symtom som feber kan upplevas mer oroande av föräldrar som 
kommer från länder där många barn dör av febersjukdomar så som malaria och 
lunginflammation (Hjern & Brisfjord, 2008). Sjuksköterskorna i vår studie verkade ha en 
förståelse för det. 
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I linje med tidigare studier visade vår studie att sjuksköterskorna ofta upplevde problem i 
kommunikationen med invandrarföräldrar på grund av bristande språkkunskaper. 
Språksvårigheterna är ett hinder och kan även utgöra en hälsorisk menar Hultsjö och Hjelm 
(2005). Språksvårigheter hindar informationen från att nå fram och det kan även vara svårt för 
vårdaren att bilda sig en uppfattning av hälsoproblemet (a.a.). Vår studie visade att 
sjuksköterskorna försökte tillmötesgå invandrarfamiljerna och deras behov av information och 
trygghet. Sjuksköterskorna upplevde ofta svårigheter med kommunikationen via telefon och 
då var föräldrarna välkomna till BVC för att samtala och visa sitt barn, trots att det är emot 
gällande rutiner att ta ett febrigt barn till BVC. Gibson och Zhong (2005) visade i sin studie 
att empati är den primära komponenten i interkulturell kompetens inom vården. Vårdgivare 
som har förmågan att lyssna och sätta sig in i patientens situation upplevs som både 
motiverade, kunniga och effektiva i sin kommunikation över kulturella gränser. 
Kommunikationsfärdigheterna samt förståelse för andra kulturer ökar med sjuksköterskans 
erfarenhet av arbete i området (a.a.). 
Vid kommunikationsproblem kunde kroppsspråk och gester hjälpa sjuksköterskorna och 
föräldrarna, vilket även Cortis (2004) visade i sin studie. Han intervjuade sjuksköterskor om 
deras erfarenheter av att vårda utländska patienter med språksvårigheter. Hans studie visade 
att sjuksköterskorna ofta upplevde både frustration och otillräcklighet i sitt arbete på grund av 
språksvårigheterna men att de tyckte att den icke verbala kommunikationen i form av 
kroppsspråk och gester då kunde vara till hjälp (a.a.).  
 
Studien visade att sjuksköterskorna använde sig av tolk vid samtal med föräldrarna. För att 
kunna ge vård och behandling på lika villkor är det väsentligt att kommunikationshinder 
överbryggs enligt en svensk avhandling av Brämberg (2008). Brämberg visade att patienterna 
kände sig delaktiga i sin vård när de fick ställa krav och blev bemötta med lyhördhet från 
vårdaren. Det visade sig att delaktigheten förutsätter engagemang, inlevelse och intresse från 
vårdarens sida och en viktig förutsättning för detta var en bra tolk (a.a.).   
 
Sjuksköterskornas upplevelse var att invandrarfamiljer har en annan syn på barnuppfostran 
som kan påverka följsamheten för råden som ges. Enligt sjuksköterskorna får barnen 
bestämma mer i invandrarfamiljer. Varje kulturell grupp har enligt Olsson (2012) sina 
värderingar och normer för hur barnuppfostran ska gå till och det kan därför se väldigt olika 
ut. Oavsett vilken kulturell bakgrund man har, utgår de flesta från att det egna sättet att 
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uppfostra barn är det normala (a.a.). Sjuksköterskor på BVC har i uppgift att stötta alla 
familjer i deras föräldraskap (Baggens, 2001; Benzein, Hagberg & Saveman, 2008). De bör 
acceptera att det finns olika sätt att uppfostra barn på, så länge barnen inte far illa (Olsson, 
2012).  
 
I och med att Sverige har blivit ett allt mer mångkulturellt samhälle krävs det att 
sjuksköterskan har både kunskap och medvetenhet om olika kulturer. Enligt Leiningers 
(2002) teori om transkulturell vård bör vården alltid vara skräddarsydd till varje enskild 
individ, vilket innebär att sjuksköterskan på BVC bör se varje familj som unik. För att på 
bästa sätt kunna bemöta familjen bör sjuksköterskan visa både respekt och förståelse för deras 
olika kulturella bakgrund, religion, språk, värderingar och livsstil. En sjuksköterska som är 
kulturellt kompetent kan se olikheter som en tillgång och har förmågan att genom ett 
individcentrerat och holistiskt synsätt ge god och meningsfull omvårdnad oavsett vilken 
kulturell bakgrund familjen har (a.a.). Vår studie visade att sjuksköterskorna strävade efter att 
tillmötesgå invandrarfamiljernas olika behov genom att individanpassa sitt sätt att bemöta 
dem på. Sjuksköterskorna i studien verkade ha god kulturell medvetenhet och kompetens, 
vilket underlättar arbetet med invandrarfamiljer.  
 
Trygghet 
Sjuksköterskorna i studien upplevde att föräldrarna kände trygghet och förtroende för både 
sjuksköterskan och BVC. En dansk studie av Kirk-Ertmann, Söderström och Reventlow 
(2005) visade att föräldrar söker råd och stöd hos en person som de anser vara kunnig och 
som de litar på. Föräldrar påverkas emotionellt när deras barn blir sjukt och då kan 
vårdpersonalens stöd öka föräldrarnas självförtroende och förmåga att handskas med sitt sjuka 
barn på ett bättre sätt. När föräldrarna känner tillit till vårdgivaren och kommunikationen 
mellan dem fungerar väl, ökar föräldrarnas känsla av kompetens och kontroll (a.a.). 
 
Keatinge (2006) visade i sin studie att föräldrar föredrog en personlig kontakt med vårdgivare 
för att få information även när det fanns tillgång till skriftligt material. I linje med vår studie, 
visade Keatinge även att föräldrar föredrog att prata och få råd från en och samma 
sjuksköterska eftersom de kände sig trygga med den sjuksköterska som kände både barnet och 
familjen.  
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Studien visade att sjuksköterskorna var stolta över det förtroende som föräldrarna gett dem. 
Sjuksköterskorna arbetade aktivt med att upprätthålla förtroendet och förstod vikten av att ge 
korrekta råd. En svensk avhandling av Ström (2009) betonar betydelsen av att sjuksköterskor 
som ger råd via telefonen bör ha en förmåga att lyssna aktivt och kunna tolka det som sägs, 
för att rådet ska bli korrekt och accepteras av den andre parten. De som ringer sjuksköterskan 
för råd vill bli bekräftade, respekterade samt bemötta på ett lugnt sätt (a.a.). Detta ställer höga 
krav på sjuksköterskan som ska både hålla sig ajour med senaste rönen om feber och olika 
behandlingsprinciper samtidigt som hon bör bemöta alla föräldrar med respekt och lyhördhet.  
 
Konklusion och kliniska implikationer 
Sjuksköterskans rådgivning på BVC, om feber, är komplex. Dess framgång är beroende av 
bland annat vilka erfarenheter föräldrarna har sedan tidigare och vad de tidigare fått höra om 
feber och feberbehandling av sjukvården och anhöriga, samt vilken kunskap de har om till 
exempel anatomi, virus och sjukdomar. Föräldrarnas kulturella bakgrund och kunskaper i det 
svenska språket spelar också en stor roll. Det är ännu oklart hur viktiga de olika faktorerna 
som påverkar rådgivningens framgång är och hur mycket föräldrarnas och sjukvårdens rädsla 
för feber spelar in. Vidare studier på området skulle därför vara önskvärt. I studien framkom 
det också att det är oklart hur föräldrarna behandlar sitt febriga barn med antipyretika. Det 
skulle därför vara av vikt att studera vilka doser, dosintervall och mediciner som föräldrarna 
använder och varför de gör det. Invandrarföräldrars kunskapsbrist och önskan om att behandla 
feber på ett sätt som inte rekommenderas av den svenska sjukvården framhölls i studien. 
Däremot presenterades det inte någon enhetlig eller komplett lösning på hur sjukvården bäst 
bör arbeta med det. Ytterligare studier bör därför göras för att kunna förbättra rådgivningen 
till invandrarföräldrar. Det framkom i studien att 1177 upplevs ge felaktiga råd om feber, 
vilket är problematiskt och därför borde undersökas vidare.   
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Bilaga 1 (1) 
Bakgrunds frågor  
 
Är du kvinna eller man? 
 
Hur gammal är du? 
 
Vilken specialistutbildning har du?  
 
Hur länge har du arbetat som sjuksköterska (inkl. de år du arbetat som specialistutbildad 
sjuksköterska)? 
 
Hur länge har du arbetat på BVC? 
 
Hur stor del av din tjänst arbetar du på BVC?  
 
